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Uno degli aspetti più entusiasmanti per il Medico Anestesista 
nella gestione del travaglio di parto è la possibilità di agire 
concretamente e rapidamente per fornire sollievo alla gestante, 
mediante l’uso delle tecniche di analgesia epidurale, con la 
somministrazione di farmaci anestetici locali e/o oppioidi tramite il 
catetere peridurale, secondo diversi i diversi protocolli ospedalieri. 
Questa tecnica rappresenta, però, una sfida per l’anestesista, a causa 
delle difficoltà riscontrabili durante la sua esecuzione.  
La recente letteratura sembra fornire un margine abbastanza 
ampio per quel concerne la profondità di inserzione del catetere 
peridurale, aspetto per molti versi critico. Questo studio raccoglie in 
pieno i risultati di autorevoli Colleghi, sottolineando come una 
profondità di inserzione compresa tra 4 e 8 cm rappresenti un 
ottimo valore di riferimento, in considerazione delle complicanze 
riscontrate e loro risoluzione. 
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L’anestesia peridurale è una tecnica di anestesia loco-
regionale che si ottiene mediante iniezione di anestetico locale (AL) 
nello spazio peridurale o extra durale. È una delle tecniche più 
diffuse, con numerose applicazioni cliniche, sia per l’anestesia 
chirurgica, sia per l’analgesia di parto quanto per il trattamento del 
dolore acuto e cronico
 (1) (2)
. 
Lo spazio peridurale è uno spazio virtuale, pieno di tessuto 
adiposo, connettivo, vasi sanguinei e linfatici, che si estende dal 
forame occipitale alla membrana sacro-coccigea. Posteriormente, è 
limitato dal legamento giallo e dalle superfici anteriori delle lamine 
vertebrali e delle apofisi articolari. Anteriormente è delimitato dal 
legamento longitudinale posteriore, che copre i corpi vertebrali e i 
dischi intervertebrali. Lateralmente è delimitato dai forami di 
comunicazione e dai peduncoli intervertebrali. Questo spazio 
presenta comunicazione diretta con lo spazio paravertebrale per 
mezzo dei forami di comunicazione e con la circolazione sistemica 
attraverso le vene peridurali che corrono sulla faccia anteriore del 
canale vertebrale, nonché comunicazione indiretta con il liquido 





Gli AL introdotti nello spazio peridurale svolgono azione 
diretta sulle radici nervose localizzate nella parte laterale dello 
spazio. Quest’ultime sono ricoperte dalla guaina durale e gli AL 
raggiungono il LCF mediante diffusione attraverso la dura madre. 
La anestesia si sviluppa in maniera segmentaria: si forma una 
“banda anestetica” in seguito al blocco di alcuni segmenti al sopra e 
al di sotto del punto di iniezione. 
L’accesso allo spazio epidurale si realizza per via posteriore, 
essendo il legamento giallo un repere imprescindibile per la corretta 
realizzazione della tecnica: la sua elasticità e il suo spessore 
determinano una resistenza molto caratteristica durante 
l’attraversamento con ago. Si può accedere a questo spazio con 
approccio mediale o con approccio laterale, ma il primo risulta più 
sicuro poiché il legamento giallo si apprezza meglio. Nella 
maggioranza dei pazienti, questo spazio si trova tra i 3,5 – 6 cm 
dalla pelle (Figura 2). 
In ostetricia, l’analgesia peridurale lombare determina il 
blocco delle radici nervose che trasmettono il dolore durante gli 
stadi del parto. Il posizionamento di un catetere nello spazio 
peridurale permette di mantenere l’analgesia, con boli o infusione 





stadio e, successivamente, i segmenti sacrali (S4), per ottenere una 
fase espulsiva indolore. Il catetere è inserito, con una profondità 
variabile, e offre la possibilità di prolungare, intensificare e 
mantenere il blocco. 
La profondità è la lunghezza del catetere inserito nello spazio 
epidurale misurato nel punto di entrata del catetere alla pelle, a 
partire dei segni centimetrici che dispone. 
L’analgesia peridurale è considerata, se praticata in 
condizioni adeguate di sicurezza, come una tecnica anestetica 
eccellente, con bassa morbilità e grande soddisfazione per le 
partorienti. Nonostante ciò, non è priva di rischi e scevra di 
complicanze
  (1)  (2) (3) (4)
.  
Le complicanze sono divise in: 
 Derivate dalla tecnica: 
o Difficoltà o impossibilità alla puntura; 
o Difficoltà o impossibilità all’inserimento del catetere; 
o Problemi legati al catetere: parestesie, ostruzione, rottura, 
formazione di nodi, perforazione durale, fuoriuscita dallo 
spazio peridurale; 






o Puntura durale; 
o Parestesie. 
 Derivate dai farmaci amministrati: 
o Errori di scelta del farmaco; 
o Iniezione intravascolare accidentale: tossicità sistemica da 
AL; 
o Effetti secondari all’uso degli oppioidi: depressione 
respiratoria, prurito, ritenzione di urina, reazioni allergiche, 
nausea e vomito. 
 Immediate: 
o Blocco simpatico: ipotensione arteriosa e bradicardia, 
ritenzione di urina, brividi, tremori; 
o Blocco sensitivo troppo basso per dose insufficiente; 
o Estensione eccessiva del blocco: dose eccessiva, iniezione 
sub-aracnoidea accidentale, iniezione sotto-durale; 





o Lombalgia, dorsalgia; 
o Complicanze neurologiche: traumatismo diretto di una radice 





sotto durale, ischemia midollare (per ipotensione prolungata, 
compressione da ematoma o ascesso), complicanze infettive 
(meningite, ascesso epidurale, aracnoidite). 
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IPOTESI E OBIETTIVO 
L’ipotesi è che introdurre il catetere nello spazio peridurale 
ad una profondità compresa tra 4 e 8 cm, non influisce sulla qualità 
analgesica né sulla apparizione di effetti secondari o complicanze 
associate alla tecnica peridurale. 
L’obiettivo principale di questo studio è determinare quale 
sia la profondità ottimale, con lo scopo di ottenere migliore qualità 
analgesica e minori complicanze, all’interno dei margini considerati 
adeguati (tra 4 e 8 cm). Secondariamente si studiano la risoluzione 
di lacune analgesiche, in relazione alla eventuale manipolazione dei 
cateteri, e la correlazione tra ipotensione arteriosa e l’insorgenza di 
nausea e/o vomito. 
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REVISIONE E AGGIORNAMENTO BIBLIOGRAFICO 
Il tipo di cateteri utilizzati per l’analgesia perdurale e la 
profondità ottima di inserzione sono stati oggetto di studio per anni, 
e lo sono ancora, senza che la letteratura scientifica fornisca 
risposte univoche. 
Di seguito sono riportati studi più o meno recenti 
sull’argomento. 
Beilin  et Al.
 (6)
  – studio su un gruppo di 100 partorienti in cui 
è investigata la distanza ottimale per ottenere la massima analgesia 
con il minor numero di complicazioni (parestesie, introduzione 
intravascolare del catetere, introduzione intradurale, lacune, 
fallimento); risultava che l’introduzione del catetere nel gruppo di 
partorienti a 5 cm offriva una migliore qualità analgesica con un 
numero di complicanze uguali nel gruppo in cui si introduceva a 3 
cm, ma minori del gruppo a 7 cm. 
D’Angelo et Al. (7) – studio su 800 partorienti della distanza 
ottima e efficacia di manipolazione del catetere in relazione 
all’apparizione di complicanze; si riscontrava che non esisteva una 
distanza ottima di inserzione del catetere peridurale nelle pazienti in 
travaglio di parto, dal momento che doveva variare in funzione 




della durata prevista del parto; il gruppo 2 cm presentava minori 
lacune e localizzazione intravascolare ma una maggiore fuoriuscita 
di catetere, mentre nel gruppo 6 cm si riscontravano minori 
localizzazioni intravascolare e fuoriuscite di catetere, ma maggiore 
insorgenza di lacune; si osservava, inoltre, che nei casi di 
localizzazione intravascolare e lacune, ritirare il catetere e 
somministrazione di una dose additiva poteva essere efficace, senza 
dover ripetere la tecnica. 
Lim at Al.
 (8)
 – raccomandavano che la profondità di 
inserzione ottima di un catetere peridurale uni-orifiziale fosse di 3 
cm, a ragione di uno studio nel quale riportavano i casi di 
complicanza con nodi. 
Cesur et Al.
 (9)
 – studiavano le complicanze legate al catetere 
(parestesia, localizzazione intravascolare e sub-aracnoidea) 
concludendo che la somministrazione di tutta la dose peridurale di 
AL attraverso l’ago e secondario posizionamento di catetere 
migliorava la qualità analgesica diminuendo il rischio di 
complicanze legate a canalizzazione del catetere; in questo studio si 
consigliava di non introdurre il catetere più di 3 – 4 cm. 
Karraz
 (10)
  – raccomandava che per evitare nodi al catetere, 
quest’ultimo andasse introdotto meno di 5 cm; affermava che 




potessero influire anche altri fattori oltre alla profondità, poiché 
questa complicanza si riscontrava anche con i cateteri introdotti 
meno di 3 cm. 
Hobaika
 (11)
 – meta-analisi di 30 studi sulla rotture di catetere 
peridurale; identificava come fattore predisponente l’eccessiva 




 – concludevano che non si dovessero 
introdurre i cateteri oltre 2,5 cm, considerando l’aumento di rischio 
di localizzazione intravascolare o avvolgimento su se stessi. 
Mhyre et Al.
 (13)
 – studio sulle strategie per evitare il rischio di 
localizzazione intravascolare; concludevano che il rischio si 
riduceva con puntura in decubito laterale, uso di catetere con guida 
e orifizio distale unico, somministrazione di AL per mezzo dello 
dell’ago e poi introduzione del catetere ad una profondità massima 
di 6 cm. 
Cartagena et Al.
 (14)
 – studio su 80 partorienti concernente  
localizzazione intravascolare, parestesie e lacune, diviso in 2 gruppi 
(gruppo 5 cm e 10 cm): nel gruppo 10 cm si introduceva il catetere 
a questa profondità e in seguito si ritirava a 5 cm; non si 




osservavano differenze tra i due gruppi, eccetto che per la maggiore 
frequenza di  parestesie e minori lacune nel gruppo 10 cm. 
Negli studi sopraelencati si analizzava l’efficacia analgesica e 
le complicanze legate al catetere, senza prendere in considerazione 
se la profondità del catetere condizionasse la stabilità emodinamica 
o l’incidenza di nausea e vomito. Tali dati sono stati raccolti e 
analizzati in questo studio. 
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MATERIALI E METODI 
Si tratta di uno studio clinico prospettico randomizzato che 
include 135 pazienti ostetriche in travaglio di parto, sottoposte ad 
analgesia peridurale continua, secondo il protocollo in uso presso lo 
Hospital De La Santa Creu i Sant Pau  di Barcellona 
(Allegato 1). 
Le pazienti incluse nello studio sono state divise in 3 gruppi, 
in base alla distanza alla quale si introduceva il catetere nello spazio 
peridurale.  
Si prendeva come riferimento lo studio di Angelo et Al.
 (7)
, nel 
quale si osservava che i cateteri introdotti solo 2 cm nello spazio 
peridurale presentavano un alto indice di fuoriuscita e necessitavano 
di riposizionamento; quelli collocati a 8 cm presentavano maggiore 
incidenza di incannulamento endovenoso. Alla luce di questi, si 
decideva di porre come riferimento una distanza minima di 4 cm e 
una massima di 8 cm; per tanto i gruppi erano tre: gruppo 4 cm, 
gruppo 6 cm, gruppo 8 cm. 
I criteri di inclusione erano: partorienti in travaglio di parto 
che necessitavano di analgesia, consenso informato firmato e 
assenza di controindicazioni per la realizzazione della tecnica: 




allergie agli AL, coagulopatie, malattie degenerative del midollo 
spinale, negazione al consenso, pazienti poco collaborative o con 
patologie psichiatriche, infezione o tatuaggi nel punto di iniezione.  
Come indicato anche in recente letteratura, si procedeva al 




Previo posizionamento di accesso venoso, si effettuava un 
carico di cristalloidi di 500 ml per tutte le pazienti, successivamente 
monitorizzate (monitorizzazione di base e cardio-tocografia). 
Con le pazienti sedute o in decubito laterale sinistro (Figura 
3), si identificava lo spazio peridurale con la tecnica di perdita di 
resistenza con soluzione fisiologica
 (16)
; va precisato che tuttora non 
esiste univocità sulla migliore tecnica, se con “mandrino ad acqua” 
o “ad aria” (17). 
Si realizzava approccio mediale con ago di Tuohy di 18G, a 
livello L2-L3, L3-L4 o L4-L5. Per realizzare la tecnica peridurale, 
sotto strette condizioni di sterilità, si utilizzava il kit peridurale 
Portex ®, caratterizzato da orifizio distale unico (Figura 04). 
Seguendo le raccomandazioni di Camorcia
 (18)
 su come 
testare il catetere peridurale, una volta introdotto il catetere 
attraverso l’ago fino alla profondità assegnata secondo il gruppo di 




appartenenza, si aspirava dolcemente attraverso il catetere con lo 
scopo di evitare fuoriuscita di LCF o sangue, rispettivamente indice 
di puntura durale o incannulamento di un vaso. Dopo aspirazione 
negativa, si iniettava una “dose test” di 3 ml di AL, generalmente 
Lidocaina 1%,, tramite il catetere. Dopo un’attesa di 3-5 minuti, si 
valutava l’intensità del blocco sensitivo-motorio ed eventuali 
sintomi di tossicità neurologica, come gusto metallico, 
intorpidimento linguale, acufeni ecc
 (19)
. Una volta scartati, si 
amministrava il resto della dose peridurale in maniera progressiva 
attraverso il catetere. In totale si iniettavano 12 ml di AL (3 ml di 
dose test + 3 ml + 3 ml +3 ml). Il catetere si fissava attentamente 
per mezzo di un adesivo trasparente. 
Nei casi in cui, all’atto dell’introduzione del catetere, si 
notava resistenza eccessiva o parestesie persistenti, si ripeteva la 
puntura introducendo il catetere nuovamente, senza complicazioni e 
alla profondità assegnata.  
Una volta realizzata la tecnica peridurale, si lasciava 
perfusione continua di AL con l’obiettivo di mantenere analgesia 
durante tutto il travaglio di parto, secondo il protocollo 
dell’ospedale (Allegato 1). 




Le peridurali venivano realizzate principalmente dai Medici 
in formazione specialistica, supervisionati dai propri tutor di turno. 
Una volta realizzata la tecnica, si valutava: 
 Qualità analgesica a 20 minuti: 
o Livello di blocco sensitivo raggiunto: a 20 minuti dalla 
somministrazione di bolo totale di 12 ml. Dopo l’iniezione di 
soluzione anestetica si instaura un blocco neurale delle fibre 
simpatiche, sensitive e motorie. Le fibre più piccole che 
conducono gli impulsi autonomici sono bloccate con 
maggiore facilità rispetto alle fibre sensitive e motorie di più 
grande spessore. Di conseguenza, il livello del blocco 
autonomico si estende di 2-3 segmenti al di sopra del blocco 
sensitivo e al di sopra del blocco motorio (Figura 5). 
o Analgesia simmetrica o unilaterale: in alcuni casi l’analgesia 
ottenuta può essere unicamente in un lato, per introduzione 
eccessiva del catetere con eventuale uscita dallo spazio 
peridurale attraverso un forame intervertebrale o per 
l’esistenza di trabecole del tessuto connettivo nello spazio 
peridurale che ne limita la diffusione. 
o Presenza di lacune: le lacune sono dermatomeri che posso 
restare o meno bloccati dopo l’analgesia peridurale e 




comportano discomfort alla paziente per dolore nella propria 
regione. Possono essere dovute a una concentrazione 
insufficiente di AL nel metamero o radice non bloccata o per 
posizione incorretta del catetere peridurale o per anomalie 
anatomiche. 
o Necessità di rinforzo anestetico: la dose di rinforzo poteva 
essere necessaria per una evoluzione naturale del travaglio di 
parto o per esistenza di lacune. Quando richieste, si 
somministrava un bolo di AL senza modificare la posizione 
del catetere, con la paziente in decubito sul lato meno 
bloccato, in posizione declive. In assenza di risoluzione in 
15-20 minuti, si ritirava il catetere fino a 4 cm e si 
amministrava una nuova dose di rinforzo. Se non si otteneva 
risposta, si ripeteva la tecnica. Il numero massimo di dosi 
aggiuntive da poter somministrare era di una sola nel gruppo 
4 cm, e di due negli altri gruppi. 
 Effetti secondari legati alla tecnica: 
o Ripercussione emodinamica: l’ipotensione arteriosa è 
secondaria al blocco simpatico associato all’uso di AL ed è 
direttamente proporzionale al grado di blocco simpatico 
prodotto. Quest’ultimo produce vasodilatazione dei vasi di 




capacitanza arteriosa e venosa, comportando una 
diminuzione di resistenza vascolare sistemica, del ritorno 
venoso e della portata cardiaca. il grado di ipotensione si 
relaziona, inoltre, con il livello di iniezione, ed è maggiore a 
livello toracico alto e in pazienti ipertese. Se il blocco è al di 
sotto di T4, l’aumento dell’attività baro-recettrice determina 
un aumento dell’attività delle fibre simpatiche cardiache e a 
vasocostrizione delle estremità superiori. Quando il blocco è 
al di sopra di T4, interrompe le fibre simpatiche cardiache, 
con conseguente bradicardia, diminuzione della portata 
cardiaca e una maggiore ipotensione arteriosa. Si decideva di 
studiare questa complicanza poiché una maggiore profondità 
di inserzione del catetere nello spazio peridurale avrebbe 
comportato diffusione di AL a livello midollare alto con 
conseguente ripercussione emodinamica.  In questo studio, la 
somministrazione di AL a livello lombare conduceva quasi 
sempre ad un blocco simpatico al di sotto di T4. Si tenevano 
in conto, però, che anche altri fattori potevano influire su 
questa variabile, come lo stato volemico delle pazienti e il 
grado di ostruzione al ritorno venoso a causa della 
gravidanza. Per questo motivo, come descritto 




precedentemente, si effettuava un carico volemico prima 
della procedura per ridurre l’incidenza di ipotensione 
arteriosa. In queste pazienti si determinava pressione 
arteriosa sistolica, diastolica e media (PAS, PAD, PAM) 
basali e a 5, 10, 15 e 20 minuti dalla somministrazione della 
dose di AL nello spazio peridurale. Si consideravano ipotese 
quelle pazienti che presentavano un decremento del 30% al di 
sotto di PAS o PAD o PAM. 
o Uso di efedrina: in quelle pazienti che presentavano un 
episodio di ipotensione arteriosa si applicavano le procedure 
abituali: posizione di decubito semi-laterale sinistro, 
posizione di Trendelenburg e somministrazione di liquidi. 
Nella maggioranza dei casi queste manovre erano sufficienti, 
ma in alcuni casi era necessario l’uso di efedrina a basse dosi. 
o Nausea e/o vomito: possibilmente legati all’iniezione di 
oppioidi nello spazio peridurale in combinazione con AL, 
potendosi accompagnare a quadri di ipotensione arteriosa. La 
correlazione di ipotensione arteriosa e nausea e/o vomito 
veniva studiata. 




o Blocco motore delle estremità inferiori: si misurava con la 
scala di Bromage 
(20)
, che classifica il blocco motorio in 4 
livelli: assenza, blocco parziale, quasi completo, completo. 
 Complicanze legate al catetere: 
o Parestesie durante l’inserzione del catetere: la progressione 
del catetere all’interno dello spazio peridurale può provocare 
parestesia per irritazione di una o più radici nervose; nei casi 
di dolore persistente, si ritirava l’ago e successivamente il 
catetere, procedendo a nuova puntura. 
o Localizzazione intravascolare del catetere: aspirazione di 
sangue dal catetere con o senza comparsa di sintomi 
neurologici dopo la somministrazione di AL; in questi casi si 
ritirava il catetere fino ai centimetri del gruppo precedente: se 
la paziente apparteneva al gruppo 6 cm, si ritirava fino a 4 
cm, lavando poi con soluzione fisiologica. In caso di 
successiva aspirazione di sangue, il catetere si ritirava del 
tutto e veniva reinserito, assicurando una puntura su linea 
mediana; nei gruppi 4 cm e 2 cm, la tecnica veniva 
direttamente ripetuta. 
o Localizzazione intradurale del catetere: l’aspirazione di LCR 
determinava interruzione della tecnica e nuova puntura.  




o Difficoltà all’inserimento del catetere: è una difficoltà 
frequente e abitualmente si produce perché l’ago epidurale è 
inserito nella parte laterale dello spazio peridurale anziché 
lungo la linea media, o perché il bisello dell’ago forma un 
angolo troppo acuto rispetto allo spazio peridurale affinché il 
catetere proceda bene. Può, inoltre, essere dovuto al fatto che 
il bisello dell’ago ha attraversato parzialmente il legamento 
giallo alla perdita di resistenza o perché il catetere si 
“scontra” con la dura madre, un vaso o una radice nervosa. In 
alcuni casi l’introduzione del catetere di qualche millimetro 
in più o la rotazione dell’ago in senso anti-orario possono 
essere manovre utili. In caso di impossibilità all’introduzione, 
si ripeteva la tecnica. 
 Tossicità da AL: relativamente liberi da effetti avversi se 
somministrati alle dosi adeguate e nella loro corretta 
localizzazione anatomica, possono determinare reazioni 
sistemiche e locali, generalmente dovute a iniezione accidentale 
intravascolare o sub-aracnoidea, o a somministrazione di dose 
eccessiva. Gli AL interferiscono con la funzione di tutti gli 
organi nei quali si produce trasmissione o conduzione di 
impulsi. Principalmente colpiscono il sistema nervoso centrale 




(SNC) e cardio-vascolare (SCV). Le dosi di AL e i loro valori 
plasmatici per produrre tossicità nel SNC sono solitamente 
inferiori a quelli necessari per produrre tossicità del SCV. A 
livello neurologico la tossicità può determinare prodromi come 
vertigini, gusto metallico in bocca, intorpidimento della lingua e 
della regione orale, alterazioni auditive e del visus, seguiti da 
tremori, brividi, fascicolazioni, spasmi muscolari; segue una fase 
di eccitazione con convulsioni tonico-cloniche generalizzate e, 
infine, una fare di depressione che conduce a riduzione del 
livello di coscienza, depressione generale del SNC e a paralisi 
respiratoria. A livello cardiovascolare la tossicità si accompagna 
a tachicardia e ipertensione nella fase prodromica eccitatoria 
iniziale; una fase secondaria è caratterizzata da depressione 
miocardica con ipotensione moderata, bradicardia sinusale e 
blocco AV moderato, fino a produrre un blocco sinusale e shock 
cardiogenico. Il riconoscimento di queste complicanze è di 
grande importanza poiché una localizzazione misconosciuta del 
catetere in posizione intravascolare o intradurale, con 
somministrazione di grandi volumi di AL, solitamente usati in 
analgesia peridurale, può condurre a complicanze gravi che 
richiedono intervento medico rapido. 
“DETERMINAZIONE DELLA PROFONDITÀ OTTIMALE DI 







Si raccoglievano i dati di 135 pazienti, 45 nel gruppo 4 cm, 
45 nel gruppo 6 cm, 45 nel gruppo 8 cm. I gruppi di trattamento non 
differivano per caratteristiche demografiche, ASA, tecnica e kit 
utilizzati, livelli di puntura, posizione, distanza alla quale si 
incontrava lo spazio peridurale e anestesista che realizzava la 
puntura (Tabella 1 e 2).  
In tutti i gruppi la maggioranza delle tecniche venivano 
realizzate dai medici in formazione specialistica (65,1%), 
supervisionati dal medico di guardia di turno; lo spazio più 
frequente era L3-L4 (88,8%), il decubito maggiormente utilizzato 
era laterale sinistro (96,2%) e l’AL maggiormente usato era la 
Bupivacaina (76,2%) (Tabella 1). 
 I risultati ottenuti erano i seguenti: 
 Ipotensione arteriosa: nei gruppi 4 e 6 cm solo 2 pazienti, 
rappresentando un 4,4% in ambo i gruppi, mentre nel gruppo 8 
cm 3 pazienti, il 6,7%. 
 Nausea e/o vomito: in 1 caso nel gruppo 6 cm (2,2%) e in 





 Parestesie: in 25 casi sui 135 totali (18,5%). Tra i diversi gruppi, 
8 pazienti nei gruppi 4 e 8 cm (17,8%) e 9 nel gruppo 6 cm 
(20%). 
 Inserzioni intravascolari: unicamente 3 inserzioni intravascolari 
su 135 peridurali totali (2,2%), uno in ogni gruppo. Nel gruppo 4 
cm, si ripeteva la tecnica nello stesso spazio (L3-L4) con buon 
risultato. Nel gruppo 6 cm, si ritirava il catetere fino a 4 cm e 
dopo aspirazione positiva di sangue, si ripeteva la tecnica a 
livello inferiore (L4-L5) con successo. Nel gruppo 8 cm, si 
ritirava il catetere fino a 4 cm senza successo e si ripeteva la 
puntura nello stesso spazio (L3-L4) con buon risultato. 
 Puntura durale: nessuna. 
 Posizionamento difficile: in 14 delle 135 inserzioni totali 
(10,4%) e in nessun caso era necessario ritirare ago e catetere 
per ripetere la tecnica. 
 Livello sensitivo: si raggiungeva livello più alto nel gruppo 8 cm 
e più basso nei gruppi 4 e 6 cm. Nel gruppo 8 cm, un 84,5% dei 
casi raggiungeva un livello sensitivo T6-T8, rispetto al 30% dei 
gruppi 4 e 6 cm. In questi ultimi, la maggioranza presentava un 
livello T10. Per il gruppo 4 cm si registrava T10 in 23 su 45 





T8 era quello maggiormente riscontrato (40,7%), seguito da T10 
(32,5%). 
 Blocco motorio: in 4 su 45 del gruppo 4 cm (8,9%), in 2 del 
gruppo 8 cm (4,4%) e in nessuna paziente del gruppo 6 cm. In 
tutti i casi era un blocco motorio parziale che era in relazione 
con la somministrazione di AL ad alta concentrazione a pazienti 
in fase di travaglio avanzato o per la somministrazione di dosi di 
rinforzo. 
 Lacune: 25 delle 135 pazienti (18,5%) presentavano lacune 
durante parto-analgesia, in particolare 7 (15%) nel gruppo 4 cm, 
10 (22%) nel gruppo 6 cm, 8 (17,7%) nel gruppo 8 cm. Nei 
gruppi 4 cm e 6 cm si presentavano tutte in regione destra o 
sinistra e mai in regione perineale, mentre nel gruppo 8 cm si 
riscontravano 6 casi con lateralità e 2 in regione perineale. Per 
quanto concerne la loro risoluzione, si osservava che 4 delle 7 
(57,1%) del gruppo 4 cm si risolvevano somministrando bolo di 
rinforzo di AL con il catetere posto a 4 cm, mentre nelle altre 3 
pazienti (42,8%) si doveva ripetere la tecnica peridurale. Nel 
gruppo 6 cm, 8 delle 10 lacune (80%) si risolvevano con dose di 
rinforzo senza mobilizzare il catetere, mentre nelle altre 2, in una 





somministrando dose di rinforzo e nell’altra era necessario 
ripetere la tecnica. Nel gruppo 8 cm, 5 delle 8 lacune (62,5%) si 
risolvevano con dose di rinforzo senza mobilizzare il catetere, 
mentre 2 (25%) richiedevano rinforzo dopo aver ritirato il 
catetere a 4 cm e in 1 (12,5%) si doveva ripetere la tecnica. Con 
questi risultati, si osservava che del totale di lacune registrate, la 
maggioranza (64%) si risolvevano dopo somministrazione di 
dose di rinforzo nella posizione di partenza, il 16% 
mobilizzando il catetere a 4 cm e successivo bolo e nel 20% 
dopo ripetizione della tecnica peridurale (Tabella 3 e Grafico 1). 
 Fuoriuscita del catetere: nessuna. 
Nessuno dei tre gruppi di studio presentava maggiore 
incidenza di complicanze globali (ipotensione arteriosa, nausea e 
vomito, parestesie, introduzione intravascolare, difficoltà di 
inserzione, lacune). 
Si studiava, inoltre, se un maggior livello sensitivo si 
associava a una maggiore incidenza di ipotensione arteriosa o 
nausea e vomito; non si riscontrava associazione tra queste 
variabili. 
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Secondo i dati ottenuti da questo studio, veniva confermata 
l’ipotesi iniziale: la profondità di inserzione del catetere alle 
distanze confrontate non influisce sulla qualità analgesica, né 
sull’apparizione di effetti secondari o complicanze legate alla 
tecnica. 
La qualità dell’analgesia durante il travaglio di parto veniva 
analizzata tenendo conto del sollievo per la partoriente senza blocco 
motorio. Veniva considerato soddisfacente un livello sensitivo di 
T10. Gli errori riscontrati erano le lacune riscontrate in 25 delle 135 
pazienti (18,5%). Lo studio della loro risoluzione in funzione della 
manipolazione o meno dei cateteri era un obiettivo secondario. Lo 
scopo era capire se la somministrazione del bolo di rinforzo 
attraverso il catetere lasciato nella posizione di partenza era 
sufficiente per risolvere la lacuna, o se questa si risolveva 
amministrando bolo di rinforzo una volta ritirato il catetere a 4 cm. 
Si sceglieva di ritirarlo fino a 4 cm dato che è la distanza che 
classicamente Bromage
 (20)
 aveva raccomandato per il 
posizionamento di catetere peridurale minimizzando il rischio di 





catetere. Se con questa distanza non si otteneva risoluzione, si 
assumeva che il catetere non era ben collocato e si ripeteva la 
tecnica peridurale per provare a risolvere la lacuna. Così come 
dimostravano D’Angelo et Al. (7), la somministrazione di una dose di 
rinforzo e, in alcune pazienti, il ritiro progressivo del catetere con 
conseguente iniezione evitava in molti casi il dover ripetere la 
tecnica. 
L’incidenza di riscontro di lacune, secondo la letteratura (2) (3) 
in relazione ad analgesia peridurale va da un 10 al 24%. 
L’incidenza in questo studio era concordante con questi dati. Dato 
che la presenza di queste lacune non si relazionava con la distanza 
di introduzione del catetere nello spazio epidurale, un 
posizionamento sub-ottimale o variazioni della diffusione di AL 
potevano spiegare l’assenza di blocco di alcuni segmenti, come 
veniva dimostrato da Brindenbaugh et Al.
 (21)
: attraverso studio 
radiografico, si registrava che il 12% circa di tutti i cateteri 
peridurali diretti in posizione cefalica erano in questa posizione, un 
21% avevano un nodo terminale, un 48% si avvolgevano nel punto 
di inserzione e un 5% si dirigevano in direzione caudale o 
migravano attraverso uno spazio intervertebrale. In un altro studio, 
Sanchez et Al.
 (22)





radiografico, che la maggioranza dei cateteri peridurali (53%) non 
seguivano la direzione cefalica. 
Nonostante lo studio dimostrava differenze significative tra i 
tre gruppi, in relazione al livello sensitivo raggiunto, in media T8 
nel gruppo 8 cm e in media T9 nei gruppi 4 e 6 cm, questi risultati 
non sembravano clinicamente rilevanti, dato che le pazienti del 
gruppo 8 cm presentavano buona qualità analgesica durante il 
travaglio di parto e il maggior livello sensitivo non si associava a 
maggior indice di complicanze, effetti secondari o un maggior 
grado di blocco motorio che rendesse difficile la collaborazione 
della paziente durante il periodo espulsivo. 
Risultava curioso che l’incidenza di parestesie non si 
relazionava con la profondità di inserzione del catetere, dato che la 
maggiore incidenza incontrata era nel gruppo 6 cm (20%), con una 
incidenza del 17,8% in entrambi in gruppi 4 e 8 cm. A differenza di 
quel si pensava a priori, cioè che quanto più profondo è il catetere 
epidurale, maggiori sono le probabilità di traumatismo di una radice 
nervosa, confrontandosi anche con  la letteratura e lo studio di 
Beilin et Al.
 (6)
, si riscontrava che le parestesie erano in relazione 
con la posizione dell’ago durante l’inserimento del catetere e, più 





la punta dell’ago verso lo spazio epidurale. I risultati di questo 
studio supportavano questa teoria, poiché non si osservavano 
differenze di incidenza di parestesie tra i vari gruppi. 
In questo studio si studiava, inoltre, l’associazione di variabili 
distinte: il livello sensitivo con ripercussione emodinamica e nausea 
e vomito. Le pazienti del gruppo 8 cm, che presentavano un livello 
sensitivo più alto, non presentavano maggiori ripercussioni 
emodinamiche con maggiore ipotensione, nausea e vomito.  
Altra questione era chiarire se le pazienti del gruppo 8 cm 
presentassero maggiore incidenza di lacune perineali. Al 
raggiungimento di una maggiore profondità, in alcuni casi, era 
ipotizzabile che il volume di AL somministrato non distribuisse 
fino alle radici sacrali (condizione necessaria per un periodo 
espulsivo indolore) lasciando quest’ultimi segmenti senza effetto 
analgesico. In questo studio si riscontravano solo due lacune 
perineali nel gruppo 8 cm e nessuna nel resto del gruppo, ma queste 
differenze non erano significative. 
In questo studio non si randomizzava la posizione della 
paziente, o il livello di preparazione e abilità dei Medici in 
formazione specialistica preposti all’attuazione della tecnica, il sito 





avrebbero avuto un effetto significativo sulle complicanze e gli 
effetti secondari studiati. Era tenuta in considerazione, però, che la 
poca esperienza dei Medici specializzandi avrebbe potuto 
aumentare il numero di complicanze, ma non era possibile 
comprovarlo, in quanto erano molto poche le punture epidurali 
realizzate dai Medici specialisti.  
Per quanto concerne l’uso di differenti AL, tutti quelli usati 
offrivano una buona analgesia, senza influire sulla durata del 
travaglio di parto, maggiore incidenza di parto cesareo, né 




 (24) (25) (26)
. 
In definitiva, la profondità della inserzione del catetere 
epidurale non modificava la qualità analgesica durante il travaglio 
di parto, né la comparsa di complicazioni legate alla tecnica. Questo 
può far pensare che sia l’anatomia dello spazio peridurale quanto la 
corretta posizione del catetere in questo spazio siano i principali 
fattori determinanti e difficilmente controllabili per ottenere un 
blocco efficace. A tal proposito, già Fernandez Martinez et Al.
 (27)
, 
ed altri autori anche in seguito, segnalavano che potessero esistere 
molti fattori legati al fallimento dell’anestesia peridurale, come 





maggiore per i Medici in formazione specialistica
 (29)
, il tipo di 
strumentario utilizzato, il corretto fissaggio e controllo periodico 
dei cateteri, l’approccio tramite linea mediana, la tecnica di 
localizzazione con soluzione fisiologica. 
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 La profondità di inserzione del catetere entro i margini studiati 
non influisce sulla qualità analgesica né sulla comparsa di effetti 
secondari o complicanze legate alla tecnica. 
 Un corretto posizionamento del catetere nello spazio peridurale 
consente una analgesia efficace. 
 La somministrazione di boli di rinforzo senza mobilizzare il 
catetere può risolvere la maggioranza dei casi di lacune e evitare 
nuove punture. 
 Le pazienti con catetere introdotto ad 8 cm presentano, 
generalmente, un livello analgesico più alto (T6-T8), senza 
ripercussioni sulla stabilità emodinamica o presenza di nausea e 
vomito. 
 Le complicanze più frequenti sono parestesie (18,5%) e lacune 
(18,5%). 
 Altri fattori che possono influire sulla qualità analgesica e sulla 
comparsa di complicanze: anatomia della paziente, tipo di 
catetere, iniezione del volume totale di AL attraverso l’ago o il 
catetere, stadio e  durata del travaglio di parto, esperienza 
dell’anestesista, fissaggio corretto del catetere. 
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IMMAGINI E ALLEGATI 
 




Figura 02. Catetere nello spazio epidurale 
 




Figura 03. Paziente in decubito seduto o laterale sinistro 
 
Figura 04. Kit Epidurale Portex ® 
 
Figura 05. Distribuzione dei dermatomeri 
 






Tabella 1. Caratteristiche delle pazienti e variabili non randomizzate 
PROFONDITÀ 4 CM 6 CM 8 CM TOTAL 
Num. Pazienti 45 45 45 135 
CARATTERISTICHE 
Altezza (m) 1,62 ± 0,5 1,61±0,7 1,60±0,6 1,61±0,6 
Peso (kg) 72,2±9 70,4±7,7 73,1±9,5 71,9±8,8 
IMC 27,4±4,4 26,9±3,1 28,3±3,9 27,5±3,5 
SITO DI PUNTURA 
L2-L3 2 (4,4%) 1 (2,2%) 3 (6,7%) 6 (4,4%) 
L3-L4 40 (88%) 43 (95,5%) 37 (82,2%) 102 (88,8%) 
L4-L5 3 (6,7) 1 (2,2%) 5 (11,1%) 9 (6,7%) 
DECUBITO DELLA PAZIENTE 
DLSX 42 (93,3%) 45 (100%) 43 (95,5%) 130 (96,2%) 
SEDUTA 2 (4,4%) 0 1 (2,2%) 3 (2,2%) 
CAMBIO DLSx -> SED 1 (2,2%) 0 1 (2,2%) 2 (1,5%) 
AL LOCALE UTILIZZATO 
BUPIVACAINA 26 (58%) 35 (77,7%) 42 (93,3%) 103 (76,2%) 








Tabella 2. Effetti secondari, complicanze studiate e livello sensitivo raggiunto 
PROFONDITÀ 4 CM 6 CM 8 CM TOTAL 
Num. Pazienti 45 45 45 135 
Ipotensione 2 (4,4%) 2 (4,4%) 3 (6,7%) 7 (5,2%) 
Nausea e/o vomito 0 1 (2,2%) 0 1 (0,7%) 
Parestesie 8 (17,8%) 9 (20%) 8 (17,8%) 25 (18,5%) 
Inc. Intravascolare 1 (2,2%) 1 (2,2%) 1 (2,2%) 3 (2,2%) 
Inc. Intradurale 0 0 0 0 
Difficoltà inserzione 5 (11,1%) 5 (11,1%) 4 (8,9%) 14 (10,4%) 
Blocco motorio 4 (8,9%) 0 2 (4,4%) 6 (4,4%) 
Livello sensitivo 
T 10 23 (51,1%) 29 (42,2%) 2 (4,4%) 44 (32,5%) 
T 9 10 (22,2%) 12 (26,7%) 5 (11,1%) 27 (20 %) 
T8 12 (26,7%) 12 (26,6%) 31 (68,9%) 55 (40,7%) 
T 6 0 2 (4,4%) 7 (15,6%) 9 (6,6%) 
Tabella 3. Lacune e loro risoluzione 
PROFONDITÀ 4 CM 6 CM 8 CM TOTAL 
Lacune 
Dx / Sx 7 (15%) 10 (22,2%) 6 (13,3%) 23 (17%) 
Perineale 0 0 2 (4,4%) 2 (14,8%) 
      Totale: 17,7% Totale: 25 (18,5) 
Risoluzione della lacuna 
Solo bolo 4 (57,1%) 8 (80%) 5 (62,5%) 16 (64%) 
Ritirando cat. a 4 cm 0 1 (10%) 2 (25%) 4 (16%) 
Ripetendo tecnica 3 (42,8%) 1 (10%) 1 (12,5%) 5 (20%) 
 





 Gruppo 4 cm  Gruppo 6 cm   Gruppo 8 cm  
 
Allegato 1. Protocollo di analgesia ostetrica presso lo Hospital De La Santa Creu i Sant Pau 
  
Dilatazione Dose iniziale 
< 7 cm 
Bupivacaina 0,125% 12 ml + Fentanile 1 ml 
L-bupivacaina 0,166% 12 ml + Fentanile 1 ml 
≥ 7 cm 
Bupivacaina 0,25% 12 ml + Fentanile 1 ml 
L-Bupivacaina 0,25% 12 ml + Fentanile 1 ml 
Completa/fase espulsiva 
Bupivacaina 0,375% 12 ml + Fentanile 1 ml 
L-Bupivacaina 0,375% 12 ml + Fentanile 1 ml 
  Mantenimento Infusione Continua 
Bupivacaina 0,0625% + Fentanile 2 ml, 12 ml/h 
  Bolo di rinforzo 
Dilatazione incompleta Bupivacaina 0,25% 5 ml 
Dilatazione completa Bupivacaina 0,375% 5 ml 
“DETERMINAZIONE DELLA PROFONDITÀ OTTIMALE DI 







1. Epidural and spinal anesthesia; in: Barash Clinical Anesthesia 7th ed. 
Walton J.S., Warner M., 2013. 
2. Anestesia for pregnant patient; in: Miller's Anesthesia 7th ed. Faure 
E., Miller R.D., 2014. 
3. Intradural, epidural and caudal aneshesia; in: Clinical anesthesia 
procedures of the Massachusetts General Hospital 8th ed. Molnar R., 
May C.M., 2014. 
4. Labor analgesia. Schrock S.D., Harraway-Smith C., 2012, Am 
Farm Physician, p. 1;85(5): 447-454. 
5. Epidural analgesia in labour and risk of cesarean delivery. 
Bennister-Tyrrell M., Ford J.B., Morris J.M., Roberts C.L., 2014, 
Paediatr Perinat Epidemiol, p. 28(5): 400-411. 
6. The optimal distance that a multiorifice catheter should be threated 
into epidural space. Beilin Y., Bernstein H., Zucker-Pinchoff B., 1995, 
Anest. Analg., p. 81 (2): 301-304. 
7. Prospective examination of epidural catheter insertion. D'Angelo R., 





8. Coiling of lumbar epidural catheters. Lim Y.J., Bahk J.H., Ahn 
W.S., Lee S.C., 2002, Acta Anaesthesiol Scand, p. 46 (5): 603-606. 
9. Administration of local anestheic trhought the epidural needle before 
catheter insertion improves quality of anesthesia and reduces catheter-
related complication. Cesur M., Alici H.A., Erdem A.F., Silbir F., 
Yaksek M.S., 2005, Anest Analg, p. 101: 1501-1505. 
10. Knotting of an epidural catheter like a tie. Karraz M.A., 2002, 
Anest Analg, p. 95 (1):257. 
11. Breakage of epidural catheters: etiology, prevention and 
management. Hobaika A.B., 2008, Rev Bras Anestiol, p. 58 (3): 227-
233. 
12. Insertion lenght and resistance during advancing of epidural 
catheter. Kundra P., Viswasath S.K., Meena D.S. Badhe A., 2009, J 
Anest, p. 23 (4): 494-499. 
13. A systematic review of randomized controlled trials that evaluate 
strategies to avoid epidural vein cannulation during obstetric epidural 
catheter placement. Mhyre J.M., Greenfield M.L., Tsen M.L., Polley 





14. Advancing an epidural catheter 10 cm then retracting it 5 cm is no 
more effective than advancing it 5 cm. Cartagena R., Gaiser R.R., 
2005, J Clin Anesth, p. 17 (7): 528-530. 
15. Early versus late initiation od epidural analgesia for labour. Sng 
B.L., Leong W.L., Zeng Y., Siddiqui F.J., Assam P.N., Lim Y., Chan 
E.S., Sia A.T., 2014, Cochrane Database Syst Rev, p. 9;10: CD 007238. 
16. A retrospective effectiveness study of loss of resistance to air or 
saline for identificatione of the epidural space. Segal S., Arendt K.W., 
2010, Anesth Analg, p. 1;110 (2): 558-563. 
17. Air versus saline in the loss of resistance technique for identification 
of the epidural space. Antibas P.L., do Nascimiento Junior P., Braz 
L.G., Vitor Pereira Doles J., Modolo N.S., El Dib R., 2014, Cochrane 
Database Syst Rev, pág. 18;7: CD008938. 
18. Testing the epidural catheter. Camorcia M., 2009, Curr Opin 
Anaesthesiology, p. 22 (3): 336-340. 
19. The epidural test dose: a review. Guay J., 2006, Anesthesia & 
Analgesia, p. 102(3): 917-933. 






21. The position of plastic tubing in continous-block techniques: an x-ray 
study of 552 patients. Brindenbaugh L.D., Moore D.C., Bagdi P., 
Brindenbaugh P.O., 1967, p. 29: 1047-1049. 
22. An analisis of the radiological visualization of the catheters placed in 
the epidural space. Sanchez R., Acuna L, Rocha F., 1967, Br J 
Anaesth, p. 39: 485-489. 
23. Local anesthetics and mode for delivery: bupivacaine versus 
ropivacaine versus levobupivacaine. Bernstein H.H., Guinn N.R., 
Zahn J., Hossain S., Bodian C.A., Beilin Y., 2007, Anesth Analg, p. 
105 (3): 756-763. 
24. Update on local anesthetics: focus on levobupivacaine. Brulacu 
C.L., Buggy D.J., 2008, Ther Clin Risk Manag, p. 4(2): 381-392. 
25. Modern neuraxial labor analgesia: options for initiation 
manteinance and drug selection. Van De Velde M., 2009, Rev Esp 
Anestesiol Reanim, p. 56(9): 546-561. 
26. Neuraxial drug administration: a review of treatment options for 
anaesthesia and analgesia. Schug S.A., Saunders D., Kurowski I., 





27. Failure of obstetric epidural analgesia and its causes. Fernandez 
Martinez M.A., Ros Mora J., Villalonga Morales A., 2000, Rev Esp 
Anestesiol Reanim, p. 47 (6): 256-265. 
28. Some epidurographic explanations for incomplete epidural analgesia 
coverage in absence of a catheter. Nada E.M., Turan M.A., Mohamed 
M.N., 2013, J Clin Anesth, p. 25(7): 565-571. 
29. An observational study of factors leading to difficulty in resident 
anesthesiologists identifying the epidural space in obstetric patients. 
Faitot V., Ourchane R., Dahmani S., Magheru M. Nebout S., Gomas 
F., Katz A., Salomon L., Keita-Meyer H., 2011, Int J Obstet Anesth, p. 
20(2):124-127. 
 
  
 
 
